Estudio de una muestra de pacientes con síndrome de boca ardiente by Rodríguez de Rivera Campillo, Ma Eugenia et al.
AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGÍA/141
Rodríguez de Rivera Campillo ME, López López J, Chimenos Küstner E, Sabater Recolons MM.
Estudio de una muestra de pacientes con síndrome de boca ardiente
RESUMEN
El síndrome de boca ardiente (SBA) es una enfermedad que, a pesar de conocerse desde hace muchos años,
sigue planteando problemas de diagnóstico y tratamiento. Se manifiesta clínicamente como sensación de
ardor o escozor en alguna zona de la mucosa oral, no existiendo ninguna lesión que pueda justificar dicha
sintomatología. Se presenta fundamentalmente en mujeres postmenopáusicas, que suelen presentar sus
molestias durante periodos prolongados. El ardor bucal puede acompañarse de otras alteraciones sensitivas,
como sensación de sequedad o alteraciones gustativas.
Objetivos: Estudiar una muestra de pacientes con SBA y describir los factores epidemiológicos, las enferme-
dades que padecen y los fármacos que consumen.
Pacientes y métodos: La muestra estaba formada por 83 pacientes que consultaban en la clínica odontológica
por ardor bucal. Se efectuó en todos ellos una historia clínica detallada y se registraron todas las característi-
cas en una hoja de protocolo.
Resultados: El 90,4% de los pacientes de nuestro estudio eran mujeres y sólo el 9,6% eran hombres. La media
de edad de la muestra fue de 64,9 años. Todos los pacientes presentaban ardor en la lengua y el 64% lo
presentaban en los labios. La mayoría de los pacientes estudiados (76%) presentaban una evolución de más de
12 meses, mientras que los de menos de 6 meses únicamente llegaban al 6%. De los 83 pacientes estudiados,
52 presentaban trastornos psicológicos (63%) y más de la mitad de ellos consumía algún fármaco psicoactivo.
Conclusiones: Nuestra muestra de pacientes es equiparable a las descritas en otros estudios. El SBA predomi-
na en mujeres postmenopáusicas, que presentan con gran frecuencia ansiedad y/o depresión.
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SUMMARY
The burning mouth syndrome (BMS) is known since many years ago, but it is still difficult to be diagnosed and
treated. The unique clinical manifestation is a kind of burning sensation on the oral mucosa, without any
lesions justifying this symptom. It presents mainly in postmenopausal women, showing their discomfort during
long periods. Burning mouth sensation can be accompanied by other sensitive alterations, like dryness or
gustative changes.
Objetives: To study a sample of BMS patients, describing the epidemiological factors, their diseases and drug
consumption.
Patients and methods: The sample was represented by 83 patients, consulting because their burning mouth
sensation. All of them were accurately interrogated and examined and the data were registered in a protocol sheet.
Results: 90.4% of patients were women and 9.6% were men. The mean of age was 64.9%. All the patients
presented burning sensation on the tongue and 64% on the lips. The majority of the studied patients (76%)
presented an evolution of the symptoms during more than 12 months; only 6% presented this evolution during
less than 6 months. 52 (63%) of the 83 patients had psychological manifestations and more than the half of
them consumed some psychoactive drug.
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de boca ardiente (SBA), también llama-
do glosodinia, glosopirosis, estomatodinia o
estomatopirosis es una enfermedad que, a pesar de
haber sido descrita desde hace muchos años, sigue
planteando aún hoy en día problemas de diagnósti-
co y tratamiento (1-5). Se caracteriza por la presen-
cia de ardor o escozor en alguna zona de la mucosa
oral, especialmente en la lengua y en los labios, no
existiendo ningún tipo de lesión que pueda justificar
dicha sintomatología. La mayoría de los pacientes
son mujeres postmenopáusicas, que suelen presen-
tar un cuadro de ansiedad y/o depresión. Estas pa-
cientes suelen tener un perfil característico: se en-
cuentran entre los 50 y 60 años de edad, padecen
estas molestias desde hace bastante tiempo y han
sido visitadas y tratadas por diferentes especialistas,
sin que se haya resuelto su problema; existe un com-
ponente emocional importante y suelen presentar can-
cerofobia (4,6). El ardor bucal puede acompañarse
de otras alteraciones sensitivas, como sensación de
sequedad o alteraciones gustativas, como percep-
ción de gusto metálico o amargo (7,8). En algunos
casos refieren otras disestesias en la boca, como
sensación de tener arenilla o de hinchazón (7-9).
En la actualidad la verdadera etiopatogenia de esta
entidad sigue siendo desconocida y esto dificulta el
avance en la investigación del tratamiento. De he-
cho, con ninguno de los tratamientos publicados
hasta la actualidad se han obtenido resultados total-
mente satisfactorios (10-15). Las últimas investiga-
ciones demuestran mejorías importantes con el em-
pleo de un fármaco, el clonacepam, administrado
por vía oral (7) o disuelto en la boca (16,17).
La mayoría de estos pacientes tienen una edad me-
dia o avanzada y presentan varias enfermedades sis-
témicas, por lo que suelen consumir varios fárma-
cos, como hipotensores, diuréticos, fármacos para
el aparato digestivo, ansiolíticos o antidepresivos.
Muchos de estos fármacos tienen efecto xerostomi-
zante, por lo que pueden agravar la sensación de
sequedad (18,19). Sin embargo, la mayoría de estu-
dios que medían la saliva no han podido demostrar
alteraciones cuantitativas, aunque sí cualitativas en
algunos pacientes (20,21).
El objetivo principal de nuestro trabajo fue estudiar a
una población de pacientes con SBA, comparando
si los resultados eran equiparables a los obtenidos
en otros estudios sobre SBA. Con esa finalidad se
investigaron y registraron:
1. La sintomatología que presentaban los pacientes.
2. La localización.
3. El tiempo de evolución.
Conclusions: Our sample of patients is comparable to those of other studies. BMS is more prevalent in
postmenopausal women, presenting frequently anxiety and/or depression.
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4. Las enfermedades sistémicas que padecían y
5. Los fármacos que consumían los pacientes.
METODOLOGÍA
Pacientes
La muestra estaba formada por 83 pacientes, que
consultaban por síntomas de ardor bucal, desde ene-
ro de 2003 a julio de 2006. Algunos de ellos acudían
por primera vez a la Clínica Odontológica de la Uni-
versidad de Barcelona para realizar tratamiento odon-
tológico; otros solicitaban tratamiento para su pato-
logía y en algunos casos eran pacientes remitidos
por otros profesionales, que no conseguían mejorar
su sintomatología.
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que
referían ardor bucal, en ausencia de lesiones orales
que lo justificaran, y que llevaran por lo menos un
mes sin efectuar ningún tratamiento específico.
Se excluyeron del estudio los pacientes que presen-
taban algún tipo de lesión en la mucosa oral, los que
ya estaban recibiendo tratamiento para el SBA y los
que no podían acudir a las visitas del control por
problemas personales o médicos. Los pacientes en
los que descubrimos en la exploración alguna pato-
logía (como úlceras traumáticas, lesiones de liquen
plano oral o candidiasis) fueron tratados de su enfer-
medad y sólo se incluyeron en el estudio si, una vez
curadas sus lesiones, persistía la sintomatología.
No se excluyó del estudio ningún paciente que pre-
sentase alguna enfermedad sistémica acompañan-
te, ni tampoco los que estaban recibiendo tratamien-
to para otras alteraciones. Las personas que estaban
tomando psicotropos, como ansiolíticos y antidepre-
sivos, no fueron descartadas, al demostrarse en la
literatura la gran prevalencia de esta enfermedad en
los pacientes con antecedentes psiquiátricos.
MÉTODOS
Los pacientes fueron visitados en la Unidad de Medi-
cina Bucal de la Clínica Odontológica de la Universi-
dad de Barcelona y en la consulta privada.
Se realizó en todos ellos una historia clínica detalla-
da, insistiendo en los antecedentes patológicos (es-
pecialmente psiquiátricos) y en los fármacos que
consumían en el momento de la visita o con anterio-
ridad. Se indagó especialmente el consumo de an-
siolíticos o antidepresivos. Se realizó una hoja de
protocolo donde se recogieron los datos más signi-
ficativos de la historia clínica, agrupados en 6 apar-
tados:
— Datos de filiación del paciente.
— Antecedentes patológicos, anotando las enferme-
dades, que, tal como se cita en la literatura, se
presentan con mayor frecuencia en estos pacien-
tes: enfermedades cardiocirculatorias, enferme-
dades del aparato digestivo, patología hormonal
y trastornos psiquiátricos.
— Fármacos que estaban tomando los pacientes y
duración del tratamiento, agrupándolos en fár-
macos indicados para una patología cardiorres-
piratoria, fármacos que actúan sobre el aparato
digestivo, sustitutivos hormonales, hipnóticos,
ansiolíticos, antidepresivos, analgésicos, antiin-
flamatorios, hipolipemiantes, hipoglicemiantes y
vitaminas.
— Datos de la exploración bucal: presencia de le-
siones en la mucosa oral, caries, enfermedad pe-
riodontal y uso de prótesis.
— Datos de laboratorio que aportaba el paciente y
que se habían recogido en la historia clínica.
— Datos relacionados con las características clí-
nicas del dolor. Se efectuaron 11 registros so-
bre las características de la sintomatología (Ta-
bla 1).
RESULTADOS
Tras efectuar el análisis estadístico de los datos se
obtuvieron los resultados que se exponen a conti-
nuación. De los 83 pacientes de la muestra, 75 fue-
ron mujeres (el 90,4%) y únicamente 8 fueron varo-
nes (el 9,6%) (Figura 1).
La media de edad de la muestra fue de 64,9 años; su
distribución, categorizada entre los menores de 60
años, entre 60 y 70 años y mayores de 70 años re-
sultó ser la que muestra la figura 2.
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Ficha
número ................................................................................................ fecha ..... / ..... / .............................
1. Datos de filiación
Apellidos ..............................................................................................Nombre ........................................
Dirección .............................................................................................C.P ...............................................
Teléfono .................................................. Profesión ..................................................................................
Sexo ......... Fecha  nacimiento ....................................................... Procedencia .......................................
2. Antecedentes patológicos
3. Fármacos: ansiolíticos, antidepresivos, antihipertensivos, otros





5. Análisis de laboratorio: Rcto y formula .........  Glucosa .........  Urea .....  Creatinina ......  GPT ..........
GOT .......  Bilirrubina ........... Vita. B12 .........  Ác. Fólico ......  Fe ........  Ferritina .........  porcentaje
saturación  de transferrina ...... Zn......
6. Protocolo para la evaluación del dolor (Woda, Navez, Picard, Gremeau, Pichard-Leandri, 1998)
(Se detalla en la Tabla 3)
7.    Escala del dolor (valorada de 0 a 10)
8.   Seguimiento (Respuesta al tratamiento)
Fecha Clonacepan Placebo
Peor Mejor Igual Peor Igual Mejor
Barcelona, de de  200
Firma del paciente
TABLA 1.- FICHA DE PROTOCOLO UTILIZADA EN EL ESTUDIO.
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En lo que respecta a la presencia de enfermedades
sistémicas, de los 83 pacientes, 52 de ellos (el 63%)
presentaban trastornos psicológicos, mientras que
31 (el 37%) no padecían alteraciones psicológicas.
Cerca del 40% de los pacientes presentaban alguna
enfermedad hormonal. En el 47% de ellos se había
diagnosticado alguna patología cardiovascular y el
54% de los pacientes padecían algún tipo de patolo-
gía gastrointestinal (Figura 3).
Tal como se puede comprobar en la figura 4, uno de
cada cuatro pacientes (el 25,3%) presentaba lesio-
nes de la mucosa oral (LMO), el 26,5% presentaron
patología dental y periodontal (PDP) y más de la
mitad (53%) utilizaban prótesis.
Del total de los pacientes, 72 (87%) presentaban un
dolor simétrico, mientras que únicamente el 13%
presentaban una marcada asimetría en el dolor.
Se preguntó a los pacientes por los factores que
coincidieron con el inicio de la enfermedad, incidien-
do fundamentalmente sobre el estrés o algún trata-
miento dental. Menos del 30% de los pacientes repor-
taron inicio de la enfermedad debido al estrés y algo
menos del 20 % debido a algún tratamiento odonto-
lógico. El resto no recordaban bajo qué circunstan-
cias se había desencadenado la sintomatología.
Más de la mitad de los pacientes referían que las
molestias se agravaban tras un periodo de tensión
emocional. Así mismo la masticación de algún tipo
de alimento actuaba como factor desencadenante
en más del 50% de los pacientes y la temperatura
muy extrema de los alimentos empeoraba la sinto-
matología en el 40% de los pacientes.
Se estudiaron la aparición de otros dolores en dife-
rentes localizaciones que pudieran tener algún tipo
Fig. 1. Distribución por sexos de la muestra (75 mujeres y 8
varones).
Fig. 2. Distribución por edades.
Fig. 3. Distribución en función de las enfermedades sistémicas.
Fig. 4. Distribución en función de la patología oral.
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de relación con el valorado en el estudio. Observa-
mos que más de la mitad de los pacientes presenta-
ban mialgias, algo más del 20% (22 personas) tenían
molestias oculares, y, únicamente 5 de 75 mujeres
presentaban molestias vaginales.
El dolor orofacial más común entre los pacientes
estudiados fue la cefalea tensional, presente en un
65%.
Más de la mitad de los pacientes de nuestro estudio
consumía algún tipo de fármaco psicoactivo, llegan-
do casi al 75% en el caso de los ansiolíticos.
Otros fármacos consumidos con gran frecuencia
eran los destinados al aparato digestivo, que toma-
ban más de la mitad de los pacientes, analgésicos o
antiinflamatorios (45,8%) y fármacos para el aparato
cardiovascular (40%).
En lo que respecta a las características clínicas, to-
dos los pacientes referían ardor y el 88% sentían se-
quedad. La sensación de hinchazón y granular o de
arenilla eran referidas con menor frecuencia.
La totalidad de los pacientes de nuestra muestra pre-
sentaban ardor en la lengua, el 64% lo presentaban
también en los labios, especialmente en el inferior y
más de la mitad en el paladar. La encía y la orofa-
ringe fueron localizaciones menos frecuentes (Fi-
gura 5).
El tiempo de evolución de la enfermedad se catego-
rizó en: menos de 6 meses, entre 6 y 12 meses, o
más de 12 meses. La mayoría de los pacientes estu-
diados (76%) presentaban una evolución de más de
12 meses, mientras que los de menos de 6 meses
únicamente llegaban al 6% (Figura 6).
DISCUSIÓN
Del total de la muestra estudiada, 83 pacientes, 75
(90,4%) fueron mujeres y sólo 8 (9,6%) fueron varo-
nes. Estos datos coinciden con los obtenidos por
otros autores en estudios similares, en los que refie-
ren que existe una marcada predilección por el sexo
femenino (4,6,22). Silvestre, Bagán y Rojo (23), en
un trabajo realizado en 1991, sobre 110 pacientes,
hallaron una proporción de 8/1. Gorsky y cols. (12),
de un total de 130 pacientes, 101 eran mujeres y 29
eran hombres.
La media de edad de la muestra fue de 64,9 años,
variando desde los 36 a los 86 años. Estos resulta-
dos son comparables a los obtenidos en otros estu-
dios, como el de Ship y Grushka (24), en el que la
edad media fue de 50 a 60 años, con un rango com-
prendido entre los 36 y 84 años. También obtuvieron
resultados similares otros autores, como Bergdahl y
Zakrzewska (25-27).
Hay que destacar el gran porcentaje de enfermeda-
des sistémicas que padecía nuestro grupo de pa-
cientes afecto de SBA. El 63% de la muestra (52
pacientes) presentaba trastornos psicológicos, entre
los que predominaban estados de ansiedad, depre-
sión o alteraciones del sueño. Ship y cols. (24), en
Fig. 6. Distribución según el tiempo de evolución.Fig. 5. Distribución según la localización del dolor.
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un estudio efectuado en 1995, referían que en un
51,3% de los pacientes con SBA se podía establecer
un diagnóstico psiquiátrico. En un estudio posterior,
Bogetto y cols. (28) relataban que el 69,4% de sus
pacientes habían padecido algún trastorno psiquiátri-
co con anterioridad, siendo los trastornos más fre-
cuentes la depresión y la ansiedad. El 60% de los
pacientes padecían alguna enfermedad hormonal,
entre las que se consideraron las alteraciones de tiroi-
des, los déficits de hormona femenina provocados
por menopausia precoz u ooforectomía y la diabetes,
tanto la de tipo I como la de tipo II. Otros autores,
como Carrington y Getter (29,30), también encontra-
ron mayor incidencia de diabetes entre sus pacientes.
El 54% de los pacientes referían algún tipo de pato-
logía gastrointestinal, entre las que se consideraban
gastritis, hernia de hiato, ulcus péptico y colon irrita-
ble. Muchos de estos pacientes estaban recibiendo
tratamiento con antiulcerosos, protectores gástricos
y fármacos para reducir las flatulencias y habían sido
sometidos a pruebas endoscópicas. Otros estudios,
como el de Soto y cols. (31), también demuestran
que estos pacientes tienen mayor tendencia a pre-
sentar enfermedades de base psicosomática, como
trastornos digestivos, liquen plano oral y estomatitis
aftosa recurrente.
El 47% de ellos presentaba alguna enfermedad car-
diovascular y estaban siendo tratados con diuréti-
cos, vasodilatadores o betabloqueantes, bien porque
presentaban hipertensión arterial o algún otro pro-
blema cardíaco o circulatorio. En el estudio de Fleury
(32) realizado en 1990 sobre 114 pacientes afectos
de SBA, el 18% padecía enfermedades vasculares.
Estos resultados obtenidos en nuestros pacientes
coinciden con los de estudios anteriores (33), en los
que se demuestra que los pacientes con SBA pade-
cen numerosas enfermedades sistémicas y consu-
men un gran número de medicamentos.
Hay que tener en cuenta que, como en otros estu-
dios, la media de edad de la población era elevada y,
por tanto, era de esperar que presentasen una o va-
rias enfermedades sistémicas asociadas (34-36).
Por otra parte, hay que considerar la importancia del
consumo de ciertos fármacos como mecanismo etio-
patogénico del SBA. Los antidepresivos y ansiolíti-
cos producen xerostomía y pueden desencadenar o
agravar los síntomas. Los diuréticos condicionan un
estado de depleción de mayor cantidad de líquidos y
de iones, hecho que puede agravar también la xeros-
tomía.
Otro hecho a destacar es que el 25,4% de los pa-
cientes presentaban algún tipo de lesión en la muco-
sa oral cuando fueron explorados en la primera visi-
ta. Algunos presentaban una estomatitis protésica o
una candidiasis subplaca, que mejoraba al higienizar
la prótesis y al efectuar el tratamiento oportuno. Otros
presentaban úlceras traumáticas ocasionadas por el
roce de prótesis, que mejoraban al ser retirada o al
ser pulida. Algunos pacientes presentaban lesiones
en la mucosa yugal, debido al hábito de mordisqueo
de dicha mucosa, y lesiones eritematosas en la pun-
ta de la lengua, asociadas al hábito de empuje lin-
gual. Otros tenían marcadas las improntas dentales
en todo el borde de la lengua, a pesar de que no
fueran conscientes del hábito de apretamiento. A
estos pacientes se les informó de la necesidad de
corregir dichos hábitos, antes de iniciar el tratamien-
to sintomático.
El 26,5% de los pacientes presentaba algún tipo de
lesión dental o periodontal en el momento de la ex-
ploración y el 53% de ellos llevaba algún tipo de pró-
tesis dental. Resultados similares obtuvieron otros
autores como Fleury y cols. (32).
En el 87% de los pacientes las molestias eran simé-
tricas. Sólo el 13% de los pacientes presentaban
una marcada asimetría en la sintomatología. Si bien
no hemos encontrado otros estudios en los que se
mida este parámetro, nuestra interpretación clínica
orienta hacia una posible neuropatía periférica lo-
calizada, en asociación con una intervención odon-
tológica previa (exodoncia, colocación de implan-
tes, etc).
Más de la mitad de los pacientes relacionaban el
inicio de las molestias tras un periodo de estrés; es-
tos datos coinciden con los obtenidos en otros estu-
dios (37,38).
La ingesta de bebidas o alimentos muy calientes o
muy fríos, también agravaba o calmaba los síntomas
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en más del 40% de los pacientes, tal como citan
otros autores en la literatura (5,6).
Cerca de un 30% de los pacientes recordaban que el
inicio de la sintomatología había coincidido con un
periodo de estrés o de máxima preocupación. En
cerca de un 30% de los casos lo relacionaban con
algún tratamiento dental recibido. Estos datos coin-
ciden con los que encontramos en otros estudios
(4,6,37-39), en los que describen como factores des-
encadenantes de SBA los períodos de sobrecarga
emocional y los tratamientos odontológicos.
Más de la mitad de los pacientes presentaban mial-
gias y algo más del 20% tenían molestias oculares.
Este alto porcentaje de dolores musculares puede
justificarse pensando que se trata de una población
de cierta edad que suele presentar enfermedades
óseas degenerativas. También hay que pensar que
las molestias oculares pueden estar ocasionadas
por los cambios que se producen en las mucosas,
tanto oral como ocular y vaginal, debido a las alte-
raciones hormonales producidas durante el clima-
terio (40,41).
De los 83 pacientes de nuestro estudio, más del 50%
consumían fármacos psicoactivos, entre los que
consideramos los antidepresivos, los ansiolíticos y
los hipnóticos. Estos datos coinciden con los resul-
tados obtenidos en otros estudios, en los que se
demuestran cifras muy altas de trastornos psiquiá-
tricos en estos pacientes (28,38,42-44). De hecho,
llama la atención que casi el 75% de nuestros pa-
cientes eran consumidores habituales u ocasionales
de ansiolíticos.
Otros fármacos que consumían los pacientes de
nuestro estudio eran fármacos para el aparato diges-
tivo, que consumían más de la mitad de los pacien-
tes, analgésicos o antiinflamatorios (el 45,8%) y fár-
macos para el aparato cardiovascular (más del 40%).
Cifras similares obtienen otros autores en sus traba-
jos (12,45,46).
El 88% de los pacientes referían junto al ardor sensa-
ción de sequedad, a pesar de que en la mayoría de
los casos no se objetivaba en la exploración déficit
de saliva. Este dato coincide con lo publicado por
Grushka, quien refiere que, junto a la sensación de
ardor bucal, muchos pacientes afectos de SBA ma-
nifiestan una sensación intensa y desagradable de
sequedad bucal, sin que se evidencie clínicamente
un déficit de saliva (47). Esta autora describió que
existen relaciones anatómicas entre las estructuras
responsables de la percepción del gusto, de la sen-
sación de sequedad y del dolor oral. La sensación
gustativa es captada por las papilas fungiformes, que
se encuentran en los 2/3 anteriores de la lengua.
Cada papila fungiforme contiene por término medio
6 receptores gustativos y cada receptor está rodea-
do por un conjunto de terminaciones sensitivas
responsables de la percepción del dolor. Por tanto,
las personas “supercatadoras”, que son más frecuen-
tes entre las mujeres, son más susceptibles también
de padecer dolor oral.
De las 6 posibles localizaciones que se investiga-
ron, se presentó ardor en la lengua en la totalidad
de los pacientes. El 64% refirieron sintomatología
en los labios, especialmente el inferior, más del 50%
en paladar y el 30% en la encía y en la orofaringe.
Estos datos coinciden con los de muchos otros au-
tores (48-53).
La mayoría de los pacientes estudiados (76%) lleva-
ban más de un año padeciendo las molestias; sólo el
6% de los pacientes sufrían ardor bucal desde hacía
menos de 6 meses y el otro 18% presentaban la sin-
tomatología desde un periodo comprendido entre
los 6 y los 12 meses. Resultados similares han sido
descritos por otros autores en la literatura, que defi-
nen el SBA como un dolor crónico, que llega a ha-
cerse insoportable para el paciente a pesar de llevar
largo tiempo sufriendo sus molestias (54-57).
CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en nuestro estudio son los
que se exponen a continuación:
1. Todos los pacientes presentaban ardor en la len-
gua, y la mayoría referían sequedad oral.
2. La localización más frecuente del ardor fue en la
lengua, seguida de los labios, especialmente el
inferior.
3. La mayoría de los pacientes padecían SBA desde
hacía más de un año.
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4. Las enfermedades sistémicas que presentaban
con mayor frecuencia nuestros pacientes fueron
los trastornos psicológicos, las enfermedades car-
diovasculares, gastrointestinales y hormonales.
5. Los fármacos que consumían con mayor frecuen-
cia eran los psicotropos, los fármacos para el apa-
rato digestivo y para el aparato cardiovascular.
Estos resultados son equiparables a los descritos en
la mayoría de estudios en la literatura. Por tanto,
podemos concluir que nuestra muestra es totalmen-
te representativa de pacientes con SBA.
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